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ABSTRAKT
Qëllimi i kësaj teme është të japë sado pak ndihmë në ngritjen e nivelit të vetëdijesimit dhe
sensibilizimit të popullatës lidhur me sëmundjen e kancerit të gjirit. Duke e vlerësuar nivelin aktual
të njohurive tek gjinia femërore, do japim rekomandime për mundësitë e ngritjes së nivelit të
njohurive të popullatës tek autoritetet relevante shëndetësore.
Metodat e vlerësimit të gjendjes së gjinjëve mbështeten duke filluar në grumbullimin e të dhënave
anamnestike, vetëkzaminimi i gjinjeve, ekzaminimi klinik, ku merr pjesë edhe inspeksioni dhe
palpimi, pastaj vazhdohet me metodat imazherike si ekzaminimi me ultratingull i gjinjeve,
mamografia, rezonanca magetike (MRI), citologjia aspirative, core biopsia dhe biopsia. Nëse është
diagnostikuar kanceri i gjirit, duhet të bëhet investigimi i fazës për vlerësimin e sëmundjes
metastatike. Varësisht nga nevojat dhe politikat individuale të spitaleve, duhet të kërkohen:
analizat e gjakut, rëntgen i kraharorit, scintigrafia, trajtimi hormonal, ultratingull i abdomenit ose
tomografi e kompjuterizuar (CT) apo MRI. Vazhdohet me vlerësimin e stadit të kancerit të gjirit,
ku patologu është përgjegjës për raportimin e gjetjeve histologjike. Rezultatet duhet të diskutohen
në takimin e ekipit multidisiplinar. Anëtarët kryesorë të këtij ekipi duhet të përfshijnë: Patologun,
Radiologun, Kirurgun Torakal, Onkologun. Mjekimi i kancerit të gjirit varet nga lloji i kancerit të
gjirit dhe mbështetet në intervenimin kirurgjik, kimioterapia, radioterapia, hormonoterapia dhe
target terapia.
Fjalët kyçe: kanceri i gjirit ,simptomat , diagnostikimi, roli infermierorë.
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1. HYRJE
Ky kapitull përmbanë në pika të shkurta pamjen e përgjithshme si dhe qëllimin e këtij punimi.
Duke pasur parasysh se kemi rritje të vazhdueshme të rasteve të reja me sëmundjen e kancerit të
gjirit dhe është sëmundja e dytë më e përhapur tek gjinia femrore pas kancerit të lëkurës, atëherë
zgjodhëm që përmes kësaj teme të ndajmë informacione lidhur me ndërtimin e gjirit, ndryshimet
që ndodhin në faza të ndryshme të zhvillimit gjatë jetës, të shpjegojmë se qka është kanceri i gjirit,
faktorët e rrezikut të kancerit të gjirit, të përcaktohen simptomat fillestare, cilat janë llojet e
trajtimit, si ndahet trajtimi sipas stadeve, cili është roli i Infermierëve në trajtimin e pacientëve që
ballafaqohen me kancerin e gjirit, do shpjegojmë metodat e vlerësimit përmes të cilave përcaktohet
diagnoza, si mund të ndikojmë në ngritjen e nivelit të njohurive tek gratë lidhur me këtë sëmundje.
Çdo person ka gjasa të preket nga sëmundja e kancerit të gjirit, gjinia femrore në veqanti dhe
faktorët që kanë gjasa të ndikojnë janë: faktori gjenetik ku përfshihet anamneza familjare pozitive,
mënyra e pashëndetshme e jetesës, mungesa e aktivitetit fizik si dhe faktorë të tjerë që do sqarohen
në kapitujt në vijim.
Senzibilizimi dhe informimi sjell tek diagnostikimi i hershëm i cili rezulton me rritje të mundësive
për shërim të kësaj sëmundje që është dukshëm më e përhapur tek gjinia femrore mirëpo nuk
përjashtohen raste edhe tek gjinia mashkullore. Qëllimi kryesorë i kësaj teze të diplomës është
pikërisht senzibilizimi i popullatës dhe informimi i sakt i tyre lidhur me mundësinë e parandalimit,
diagnostikimit të hershëm dhe trajtimit të sëmundjes së kancerit të gjirit.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS

2.1 ANATOMIA DHE FIZIOLOGJIA E GJINJËVE

2.1.1 Zhvillimi i gjinjëve
Gjinjët ndryshe njihen si gjëndra mamare, të pranishme tek dy gjinitë mirëpo rriten vetëm tek
gjinia femrore që nga fillimi i fazës së pubërtetit. Fillimi i zhvillimit të gjinjëve është që nga faza
fetale rreth javës 7 të shtatëzanisë nga rrudhat ektodermale të embrionit që shtrihen nga pjesa e
përparme e gjymtyrëve të embrionit deri tek pjesa e pasme e tyre. Mes javës 13 dhe 20, zhvillimi
epitelial degëzohet dhe kanalizohet në 16-20 duktuse (kanale) që janë prezente tek gjoksi i të
rriturve. Niveli i lartë i hormoneve luteale dhe placentale që kalojnë përmes placentës dhe futen
në qarkullimin fetal gjatë fazës së vonë të shtatëzanisë e stimulojnë gjoksin e fetusit dhe në këto
raste gjatë lindjes nga gjiri i foshnjes del qumshti (13). Gjatë procesit të lindjes, sistemi i
qarkullimit të gjakut të nënës dhe frytit ndahen dhe me këtë rast rezulton me rrënje të shpejtë të
hormoneve në gjakun e frytit, ndërkohë hipofiza e foshnjës vazhdon të sekretoj prolaktinë. Më pas
sekretimi ndërpritet dhe niveli i prolaktinës bie, kjo konsiderohet dukuri normale fiziologjike.

2.1.2 Ndryshimet në pubërtet
Gjoksi tek gjinia femrore ndryshon gjatë fazës së pubërtetit. Hipofiza prodhon gonadotropinë,
hormonin folikulo stimulus (FSH) dhe hormonin luteinizues (LH). Kur ndodh rritja e nivelit të
hormoneve, folikulet e lokalizuara në koren e vezoreve, fillojnë prodhimin e estrogjenit i cili është
hormon përgjegjës për zhvillimin e gjoksit gjatë fazës së parë. Rreth moshës 10 vjeçare, indi
mamar prapa thimthave fillon të rritet, duke shkaktuar një fryerje që karakterizohet si gufim
mamar, në shumicën e rasteve mund të jetë asimetrik. Estrogjenet po ashtu induktojnë indin lidhor
dhe rritjen vaskulare që nevojitet për ta mbështetur sistemin duktal. Indi lidhor stimulon deponimin
e yndyrnave. Kur fillon cikli i ovulacionit, prodhimi i rritur i progesteronit e balancon prodhimin
e estrogjenit dhe kjo rezulton me maturimin e indit glandular
13

Elston CW and Ellis IO (1998) The Breast. Edinburgh: Churchill Livingstone.
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2.1.3 Struktura e rritjes
Gjoksi vendoset në dy anët e sternumit, mbi muskulin pektoralis majoris mes brinjëve 2-6. Forma
e tyre është hemisferike me zgjatje të indit deri në aksillë, që njihet si zgjatje e gjirit. Ato
stabilizohen me një ligament mbajtës i njohur si ligament i Cooper-it. Madhësia e gjoksit ndryshon
sipas fazave të zhvillimit, moshës dhe mund të ketë dallime mes njerëzve të ndryshëm. Eshtë më
se normale që një gji të jetë pak më i madhë se tjetri. Në qendër të gjirit është kompleksi thimthareolar. Areola është zonë e pigmentuar me diametër përafërsisht 2.5 cm, me formë rrethore.
Ngjyra varet nga pigmentimi i lëkurës, mund të jetë nga rozë e hapur tek raca e bardhë deri në
ngjyrë kafe të errët tek raca e zezë. Areola gjatë shtatëzanisë errësohet. Në sipërfaqe të saj ka
numër të caktuar të protuberancave që njihen si nyje tuberkulare të Montgomerit (Montgomery’s
tubercles), këto janë gjëndra dhjamore të modifikuara, qëllimi i tyre është lubrifikimi i thimthave
gjatë laktacionit. Thimthi ka gjatësi afërsisht 6 mm dhe lokalizohet në qendër të areolës. Sipërfaqja
e thimthit përbëhet nga hapjet e kanaleve që sjellin qumshtin (lactiferous ductus). Kompleksi
thimth-areolë përmbanë fibra muskulare të lëmuara, që janë përgjegjëse për ngritje/ereksion të
thimthave.

2.1.4 Struktura mikroskopike
Gjiri ndërtohet nga indi glandular, fibroz, dhe dhjamor, si dhe mbulohet tërësishtë nga lëkura. Indi
glandular ndahet përafërsisht në 16-20 lobe kjo mundësohet nga shiritat fibrozë. Brenda secilit lob
është sistemi për prodhimin e qumështit. Lobi përbëhet nga 40 lobula që përmbajnë 10-100 alveole
të cilat shërbejnë për sekretimin e qumështit. Alveolet lidhen me tubulat qumështsjellëse, të cilat
në anën tjetër lidhen në kanalin qumësht sjellës, që është i rrethuar me qeliza epiteliale. Kanali
qumështsjellës ngjitet në drejtim të thimthit dhe kur i afrohet zgjerohet dhe formon ampulën, që
vepron si rezervuar për ruajtjen e qumështit. Kanali qumështsjellës vazhdon nga ampula drejt
sipërfaqes së thimthit. Indi glandular i gjirit rrethohet me dhjamë. Nëse kemi ndryshim peshë do
ndryshoj edhe madhësia e gjoksit.
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Figure 1.

Ndertimi anatomik i gjirit

(https://ngjyraime.wordpress.com/anatomia-e-gjoksit/ )
2.1.5 Furnizimi me gjak
Furnizimi me gjak i gjinjëve, mundësohet nga arteria e brendshme mamare dhe arteria aksillare.
Drenazha venoze bëhet përmes enëve korresponduese të gjakut kah venat interne mamare
aksillare.
2.1.6 Inervimi i gjinjëve
Furnizimi nervor i gjoksit është mundësuar nga nervat sensore somatike dhe nervat autonomike që
i shoqërojnë enët e gjakut. Pjesa më e ndjeshme e gjirit është kompleksi thimth-areolë, i cili
furnizohet nga nervat sensore somatike. Pjesa tjetër e gjirit mundësohet nga furnizimi automatik.
Furnizimi sensor somatik realizohet nga nervat supra-klavikulare (C3, C4) në mënyrë superior dhe
laterale nga degëzimet laterale të nervit interkostal torakal (3-t ë dhe 4-t ë). Aspekti medial (i
mesëm) i gjirit furnizohet nga degët anteriore të nervave interkostale torakike, të cilat e penetrojnë
muskulin pektoralis majoris për të depërtuar deri në lëkurë. Furnizimi nervor në kuadratin e sipërm
të jashtëm të gjirit ofrohet përmes nervit interkostobrakial (C8, T1).
2.1.7 Sistemi limfatik
Lëngu limfatik nga kuadrantët e jashtëm të secili gji rrjedh në nyjat limfatike ipsilaterale aksillare
përgjatë një zinxhiri që fillon tek nyjat anteriore aksillare dhe vazhdon kah grupet e nyjave
qendrore dhe apikale (kulmore). Lëngu limfatik nga kuadrantet e mesme derdhet në drejtim të
sternumi përmes nyjave inframamarë. Drenazhi kryesor limfatik i gjirit është në drejtim të aksillës,
dhe nyjat aksillare janë vendi i parë në të cilat përhapet kanceri i gjirit. Nyjat aksillare janë të ndara
11

në tri nivele. Niveli I – nyjat shtrihen lateralisht ndaj kufirit lateral të muskulit pektoralis minoris.
Niveli II – nyjat shtrihen mbrapa muskulit pektoralis minoris. Niveli III – nyjat janë të vendosura
medialisht ndaj kufirit medial të muskulit pektoralis minoris.

2.1.8 Ndryshimet ciklike
Në periudhën e ciklit menstrual, gjinjtë kalojnë nëpër ndryshime ciklike për shkak të ndryshimit
të niveleve të hormonit prolaktin, i cili kontrollon sekrecionin e hormoneve ovariane, estrogjenti
dhe progesteronit. Këto hormone mundësojnë rritjen e indit të gjirit dhe të kanaleve. Gjinjtë mund
të ndryshojnë në madhësi dhe konsistencë dhe të bëhen më të butë dhe nodularë, rëndomë 10-14
ditë para menstruacioneve. Këto simptome tërhiqen me ardhjen e ciklit menstrual.

2.1.9 Ndryshimet gjatë shtatzënisë
Ndryshimet në gjinj janë ndër simptomat e para të shtatzënisë. Gruaja mund të ankohet për zbutje,
fryerje ose rritje të madhësisë. Venat bëhen më të theksuara për shkak të furnizimit të rritur me
gjak dhe areola me thimthin marrin ngjyrë të errët. Këto ndryshime ndodhin për shkak të
estrogjenit dhe progesteronit si dhe për shkak të hormoneve të prodhuara në placentë. Estrogjeni
stimulon kompleksin thimth-areolë, duke shkaktuar errësimin e ngjyrës; progesteroni shkakton
proliferimin e alveolës në përgatitjen e prodhimit të qumështit. Placenta, duke u rritur, sekreton
laktogjenin placental human, i cili funksionon krahas estrogjenit dhe progesteronit për ta stimuluar
hipotalamusin për të sekretuar hormonin prolaktin-nxitës (PRH – prolactin releasing hormone).
Ky hormon stimulon hipofizën në pjesën anteriore për të sekretuar më tepër prolaktinë, dhe kjo
është përgjegjëse për prodhimin e qumështit. Pas 12 javësh, kolostrumi sekretohet nga gjinjtë dhe
shfaqet në thimtha ndryshe njihet si lëng i kthjellët. Funksioni i tij kryesor është pastrimi i kanaleve
qumështsjellëse dhe tubulat e qelizave të vdekur epiteliale për t’i liruar rrugë rrjedhjes së lirë të
qumështit. Pas lindjes dhe largimit së placentës, shfaqet fluktacion në nivelet e estrogjenit dhe
progesteronit, duke rezultuar në lirimin e prolaktinëns nga pjesa anteriore e hipofizës. Estrogjeni
bllokon veprimin e prolaktinës, prandaj qumështi vjen afërsisht pas rreth 3 ditësh. Ndërkohë,
foshnja ushqehet me kolostrum (kulloshtër), i cili ka pak yndyrë dhe përmban vitaminë A, proteina
dhe minerale.
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2.1.10 Ndryshimet post-menopauzale
Kur aktiviteti i vezoreve pushon gjatë menopauzës, duke shkaktuar rënie të niveleve të estrogjenit
dhe progesteronit, indi glandular në gjinjë fillon të zvogëlohet apo atrofohet, që të zëvendësohet
me yndyrë. Prandaj gjinjtë ndihen më të butë dhe bëhen më të varur. Nëse është përshkruar terapia
për zëvendësim hormonal (HRT – hormone replacement therapy), gjinjtë bëhen më të plotë dhe të
forte, për shkak të dendësisë së parenhimit gjëndror.(15)

2.2 Çka është kanceri i gjirit
Kanceri i gjirit zhvillohet nga qelizat e gjirit, kur qelizat e gjirit fillojnë të jenë anormale dhe
ndahen në mënyrë të pakontrolluar. Këto qeliza grumbullohen dhe formojnë një tumor i cili mund
të përhapet dhe e shkatëron indin përreth. Nëse nuk trajtohet në faza fillestare ka predispozitë të
përhapjes në organe tjera me anë të sistemit të qarkullimit të gjakut dhe sistemit limfatik (23).
Shenjat tërheqin vëmendje e kjo udhëzon se duhet kryer kontrolla dhe duhet kërkuar ndihmë nga
profesionistët shëndetësorë. Sëmundja e kancerit të gjirit ka simptoma të ngjajshme me sëmundje
tjera prandaj konsultimi me profesionistët shëndetësor është i nevojshëm për diagnostikim të sakt.
Shenjat dhe simptomat e kancerit të gjirit janë:
•

prani e ndonjë kokrre të fort në gji ose nën sqetull,

•

ndryshim i majes së gjirit,

•

sekrecion i gjakut apo rrjedhje lëngu tjetër nga gjiri,

•

rrudhosje e lëkurës,

•

dhimbje e gjirit apo nën sqetull.

•

skuqje e lokalizuar ose e përhapur në gji,

•

lëkurë në formë portokalli (12).

12
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Figure 2.

Zhvillimi i kancerit të gjirit dhe sistemi limfatik aksillar (nënsqetull)
(https://shendeti.com.al/)

Figure 3.

Simptomat e gjirit në gjendje patologjike

(https://www.the-living-media.com/)
2.2.1 Incidenca dhe etiologjia e kancerit të gjirit
Kanceri është sëmundje e shpeshtë me një risk jetësor mbi 1 në 8. Nga të gjitha llojet e kancerit të
diagnostikuar, kanceri i gjirit është kanceri më i shpeshtë tek gjinia femrore, duke përbërë rreth
14

31% të të gjitha rasteve të reja. Edhe pse duket se incidenca e kancerit të gjirit është në rritje,
shkalla e mortalitetit në vendet e zhvilluara në fakt është në rënie. Ky reduktim besohet se është
për shkak të diagnostikimit më të hershëm dhe përmirësimeve në mjekim. Në Britani të Madhe,
shkalla e mbijetesës 5-vjeçare për gratë me kancer të gjirit llogaritet të jetë 82%, në krahasim me
50% gjatë viteve 1971-1975. Kurse në vendin tonë për shkak të vetëdijesimit të ultë edhe
morbiditeti edhe mortaliteti është në rritje (21).

2.2.2 Risqet definitive
Me risqe definitive nënkuptojmë ato risqe që janë vërtetuar me anë të hulumtimeve se e rrisin
mundësinë e zhvillimit të kancerit të gjirit.
2.2.3 Gjinia
Gjinia femrore është më e predispozuar për zhvillimin e kancerit të gjirit, kjo do të thotë se vetë
fakti i të qenit femër është faktor rreziku. Mirëpo as gjinia mashkullore nuk përjashtohet, meshkujt
preken nga kanceri i gjirit por rastet e kësaj sëmundje tek meshkujt janë shumë më të rralla në
krahasim me gjininë femrore (1:100).
2.2.4 Mosha
Duke u moshuar, rritet mundësia e zhvillimit të kancerit të gjirit. Kanceri i gjirit është më i rrallë
tek grate e moshës nën 35 vjeçe. Megjithëatë, pas kësaj moshe, incidenca është në ngritje e sipër.
Më shumë se 75% e rasteve kanceri i gjirit haset tek gratë që i takojnë moshës 50 vjeçe e më shumë
(23).
2.2.5 Anamneza familjare
Anamneza familjare pozitive (me kancerin e gjirit) ndikon në rritjen e rrezikut për zhvillimin e
kësaj sëmundje. Janë bërë hulumtime të shumta për të identifikuar gjenet përgjegjëse që lidhen
direkt me rrezikun e rritur. Deri më sot janë identifikuar gjenet: BRCA1 dhe BRCA2. Jo secili
person që ka anamnezë familjare pozitive me kancer të gjirit do të ketë risk më të lartë se popullata
tjetër për zhvillimin e kancerit të gjirit. Anamneza familjare konsiderohet si faktor i rëndësishëm
në situatat vijuese:
•

Një i afërm i brezit të parë dhe një i afërm i brezit të dytë janë diagnostikuar me kancer të
gjirit para moshës mesatare 50 vjeçe;
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•

Dy të afërm të brezit të parë ose të brezit të dytë janë diagnostikuar në cilëndo moshë;

•

Tri apo më tepër të afërm të brezit të parë ose të dytë janë diagnostikuar në cilëndo moshë;

•

Një i afërm mashkull i brezit të parë është diagnostikuar me kancer të gjirit në cilëndo
moshë:

•

Një i afërm i brezit të parë me kancer bilateral të gjirit, ku i pari është diagnostikuar para
moshës 50 vjeç;

•

Një i afërm i brezit të parë ose të dytë me kancer të vezoreve në cilëndo moshë dhe një i
afërm i brezit të parë ose të dytë me kancer të gjirit në cilëndo moshë (njëri duhet të jetë i
afërm i brezit të parë) (14).
14
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2.2.6 Ekspozimi ndaj hormoneve
Numri i cikleve menstruale të cilave i nënshtrohet një grua është përcaktues i rrezikut për kancer
të gjirit. Gruaja që ka menarhë të hershme dhe menopauzë të vonshme ka rrezik të rritur për
zhvillimin e kancerit të gjirit. Është vërejtur se një grua që i nënshtrohet largimit të vezoreve
(oofrektomisë) - kastrimit para moshës 50 vjeçe, ka 50% rrezik më të ulët në zhvillimin e kancerit
të gjirit. Një grua që e ka lindur fëmijën e parë pas moshës 35 vjeçe, ose është nulipare, po ashtu
përbën risk më të lartë për zhvillimin e kancerit të gjirit. Këto gjetje sugjerojnë se estrogjeni me
qarkullim të papenguar (pa shtatzëni) rritë mundësitë që indi i gjirit t’i nënshtrohet riskut të
faktorëve të tjerë të kancerit të gjirit (3).

2.3 Sëmundjet beninje të gjirit
Shumë studime janë marrë me gjetjen e korrelacionit ndërmjet kancerit të gjirit dhe sëmundjeve
beninje të gjirit. Gjithësej janë tri lloje të klasifikimeve kryesore: pa risk, risk i ultë dhe risk
mesatar. Në riskun e ultë (1.5-2 herë) përfshihen: hiperplazi e moderuar ose floride pa atipi,
papilloma intraduktale.
Në grupin me risk mesatar (5 herë) futen: hiperplazia atipike lobulare ose duktale. Në një hulumtim
të vonshëm të kryer në SHBA, është studiuar një grup i madh i grave me sëmundje beninje të gjirit
dhe është ardhur në konkluzione të ngjashme. Risku relativ i asocuar me atipi ka qenë 4.24,
krahasuar me riskun relativ prej 1.88 te ndryshimet proliferative pa atipi, dhe 1.27 te lezionet
joproliferative (38).
2.3.1 Rrezatimi jonizues
Ekspozimi ndaj radiacionit jonizues ndikon dukshëm në rritje të rrezikut për zhvillimin e kancerit
të gjirit, ashtu siç është konkluduar në studimet mbi përdorimin e radiacionit në trajtimin e
gjendjeve beninje, siç janë ringworm dhe thymus i rritur. Gratë që i janë nënshtruar radioterapisë
në kraharor për limfomën e Hodgkin-it para moshës 30 vjeçe të hershme, kanë risk të shtuar për
kancerit e gjirit dhe duhet t’u rekomandohet skrining i hershëm i gjirit. Duhet të ceket se sasia e
radiacionit që lirohet gjatë mamografisë është shumë e vogël, dhe përfitimet potenciale e tejkalojnë
riskun e vogël (36).
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2.3.2 Pilulat kontraceptive orale
Grupi Kolaborativ i Faktorëve Hormonalë në Kancerin e Gjirit (CGHFBC, 1996) ka ndërmarrë
një meta-analizë të rezultateve të 54 studimeve që kanë përfshirë 53.297 raste të kancerit të gjirit
dhe 100.239 kontrolla. Kanë arritur në përfundim se gratë që kanë përdorur kontraceptiv oral (edhe
të kombinuar edhe ato me vetëm progesteron) kanë risk të vogël por statistikisht signifikant,
mirëpo zhduket 10 vjet pas ndërprerjes. Megjithatë, është me rëndësi të merret parasysh se këto
studime kanë përdorur pilulat kontraceptive të modelit të vjetër, të cilat kanë pasur dozë më të lartë
të estrogjenit. Nuk është e qartë nëse pilulat moderne të kombinuara që përmbajnë preparate në
doza të ulëta bartin risk të njëjtë për kancer të gjirit sikurse ato të vjetrat me preparate në doza të
larta. Është e rëndësishme të mbahet në mend se kanceri i gjirit është jo i rëndomtë tek gratë e reja
(pra, mosha që ka më shumë gjasa të përdorë kontraceptiv oral), dhe kjo mund të çojë në vetëm
disa ekstra raste në vit. Pilulat e kombinuara po ashtu reduktojnë riskun për kancer të vezoreve
(16).

2.3.3 Terapia Zëvendësuese Hormonale
Disa studime janë marrë me Terapinë Zëvendësuese Hormonale (HRT - Hormonal Replacement
Therapy) dhe efektin e saj në riskun e kancerit të gjirit. Në vitin 2003, janë publikuar rezultatet e
Million Women Study, të cilat tregojnë se nëse është marrë HRT e kombinuar, risku relativ është
2.00 krahasuar me 1.30 nëse është marrë preparati me vetëm estrogjen .
Risku kthehet në nivelin e njëjtë sikur tek gratë që kurrë nuk kanë marrë HRT, 5 vjet pas
ndërprerjes. Në terma realë, kjo do të thotë se 10 vjet të përdorimit të HRT do të kontribuojë në 19
raste shtesë në 1000 përdorues dhe 5 raste shtesë në 1000 përdorues nëse janë përdorur preparatet
me vetëm estrogjen (Million Women Study Collaborators, 2003).
2.3.4 Obeziteti
Shumë studime kanë treguar se obeziteti është faktor mbrojtës tek gratë në paramenopauzë, por e
rritë rrezikun tek gratë në postmenopauzë.
Kjo ndodh për arsye se tek gratë në postmenopauzë, burimi kryesor i estrogjeneve vjen nga
aromatizimi periferal i adrogjeneve adrenale në dhjamë. Prandaj, obeziteti rrit riskun e kancerit të
gjirit.
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2.3.5 Konsumimi i alkoolit
Në një analizë të studimeve mbi efektet e konsumimit të alkoolit në rrezikun e kancerit të gjirit,
Smith-Warner et al. (1998) ka gjetur se ai është i ndërlidhur me rrezikun e rritur. Tipi i alkoolit të
konsumuar nuk ka ndikuar fort në vlerësimin e rrezikut. Risqet potenciale janë ato nuk janë
dëshmuar por që i kanë shtyrë shkencëtarët të hulumtojnë më tutje.
16
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2.3.6 Dieta
Ende nuk ka dëshmi shkencore mbi ndërlidhjen e dietës me kancerin e gjirit. Është studiuar
konsumimi i yndyrnave në ushqim, duke mos treguar ndonjë risk signifikant. Hunter et al. ka
analizuar rezultatet e 8 cohort studimeve kryesore dhe ka treguar se konsumimi i yndyrnave nuk
ka efekt në rrezikun e kancer të gjirit. Ka treguar edhe se gratë që konsumojnë yndyrna më pak se
20% të kalorive të konsumuar, nuk kanë pasur ulje të riskut. Prandaj, nëse gratë që jetojnë në
perëndim e ulin konsumimin e yndyrnave, ka pak gjasa që kjo t’iu ulë në ndonjë mënyrë
signifikante rrezikun për kancerin e gjirit. Nuk ka dëshmi përfundimtare që do të sugjeronin se një
dietë e pasur me fruta dhe perime e ul riskun e kancerit të gjirit (33).
2.3.7 Marrja e anamnezës
Para fillimit të ekzaminimit të pacientit, duhet të merret anamneza e detajuar. Kjo ndihmon në
përcaktimin e diagnozës dhe identifikimin e faktorëve të rrezikut. Detajet që duhet të sigurohen
janë si vijon:

8

•

Mosha e pacientit

•

Anamneza familjare e kancerit të gjirit dhe të vezoreve

•

Sëmundjet në të kaluarën

•

Mosha e menarkës / Mosha e menopauzës

•

Data e periodës së fundit menstruale (LMP – last menstrual period)

•

Përdorimi i kontraceptivëve të kombinuar oralë dhe terapisë së zëvendësimit hormonal

•

Numri i shtatzënive

•

Mosha në shtatzëninë e parë

•

Nëse pacientja e ka dhënë gji foshnjeve të saj

•

Natyra e simptomit të prezantuar dhe kohëzgjatja e tij (8).

Department of Health (2000) The National Health Service Cancer Plan. London: HMSO.
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2.4 Ekzaminimi klinik
Është shumë e rëndësishme që të sigurohet një ambient sa më i këndshëm që të jetë e mundur. Të
sigurohet një veshje e përshtatshme, perdet rreth shtratit të ekzaminim duhet të jenë të lëshuara
dhe dyert duhet të jenë të mbyllura në mënyrë që të sigurohet privatësinë e pacientit. Një
përcjellëse duhet të jetë prezente, varësisht nga politikat individuale të spitaleve.
Ekzaminimi klinik ndahet në dy pjesë:
1. Palpacioni,
2. Inspekcioni.
Palpacioni
Pacienti filllimisht ekzaminohet i shtrirë në shtrat, me krahë të ngritur mbi kokë. Kjo ndikon në
rrafshimin e indit të gjirit për ta bërë më të lehtë ekzaminimin. Klinicisti, pasi t’i ketë larë dhe
ngrohur duart, duhet me pjesën e brendshme të gishtave të palpojë tërë gjirin duke përdorur
vazhdimisht shtypje mesatare. Çdo abnormalitet i gjetur më pastaj ekzaminohet me maja të
gishtave për të vlerësuar mobilitetin dhe fiksacionin. Është me rëndësi që të kontrollohen të dy
gjinjtë për krahasim dhe idealisht, gjiri “normal” duke të ekzaminohet i pari. Gjinjtë po ashtu duhet
të ekzaminohen në pozitë ulur. Nyjet aksillare gjithashtu duhet të palpophen në pozitë të ulur.
Krahu duhet të jetë i mbështetur për t’u siguruar se muskuli është i relaksuar. Është shumë lehtë të
huqet nyja në një aksillë të dhjamosur dhe është gjetur se korrelacioni ndërmjet ekzaminimeve
klinike dhe patologjive është i varfër. Përdorimi i ultratingullit gjen përdorim gjithnjë në rritje në
ekzaminimin e aksillës. Derisa pacienti është i ulur, nyjet supraklavikulare duhet të palpohen dhe
ekzaminuesi duhet të kalojë me duar nëpër murin e kraharorit për të kërkuar ndonjë nyje
inframamare të rritur. The Royal College of Nursing (3) dhe The Department of Health (8) kanë
rekomanduar që infermierët të mos merren me palpimin e gjinjve. Por ata kanë bërë me dije se një
numër i infermiereve me trajnim specialistik dhe të cilët punojnë brenda një njësie specialistike
për gjinj, mund ta kryejnë ekzaminimin e gjirit.
Inspekcioni
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Pacienti rekomandohet të jetë në pozitë ulur. Ka 3 lloje pozitash të ndryshme për inspektimin e
gjirit:
1. Duart në ajër
2. Duart e relaksuara anash
3. Duart e mbeshtetura në bel dhe duke kontraktuar muskulin pektoralis majoris. Shenjat që
kërkohen janë:
3
8
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Table 1. Inspektimi i gjirit

Madhësia dhe kontura e A është njëri gji më i madh se A ka qenë gjithmonë ashtu?
gjinjve – a është njëri gji më tjetri a ka qenë gjithmonë
i madh se tjetri?

ashtu?

Ndryshime më thimtha siç Rrjedhjet

Formimi i kores dhe futje

janë

brenda e thimthit.

ndryshimet

ekzematoze
Ndryshimet në lëkurë ne Vaskularitet i shtuar dhe
forme

te

“lëkurës

së lezione të lëkurës.

shpuar”

Figure 4.

Vetë ekzaminimi i gjirit me anë të palpimit
(https://wespeakscience.com/):

2.4.1 Mamografia
Mamografia është incizim i gjinjve që bëhet me rreze X të dozës së ultë. Mamogramët në
përgjithësi nuk bëhen tek gratë nën moshën 35 vjeçare meqë indi i gjirit është relativisht i dendur,
përveq nëse vërehet me Ultrazë ndonjë lesion i dyshimtë (10).
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2.4.2 Ultratingulli
Ultratingulli është proçedurë pa dhimbje që përdor valë të zërit të frekuencës së lartë. Është i
dobishëm tek gratë e reja sidomos nën 35 vjeçe, dhe te moshat e vjetra me Ultrazë bëhet
diferencimi ndërmjet masës cistike dhe asaj solide. Rekomandohet që të fillohet me kontrolla të
gjoksit me Ultrazë që nga mosha 20 vjeçare (10).
10

Dixon M and Sainsbury R (1998) Handbook of Diseases of the Breast, 2nd edn. London: Churchill Livingstone.
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2.4.3 Rezonanca Magnetike
Rezonanca magnetike e gjirit përdoretgjithnjë e më shumë në vlerësimin e gjinjve edhe pse ende
nuk përdoret në mënyrë rutinore. Përdoret si shtesë për mamogramët dhe incizimet
ultrasonografike në rastet komplekse. MRI e gjoksit është teknika më e mirë për incizimin e
gjinjëve me implante dhe gjirin post-operativ ku duhet të përjashtohen rekurencat
lokale.Gjithashtu, MRI është e dobishme për vlerësimin e karcinomës multifokale. MRI e gjirit
tash rekomandohet për skriking të pacientëve me anamnezë familjare positive dhe të atyre me
mutacione gjenetike të njohura. Për incizimin e gjirit, pacienti duhet të qëndrojë në bark (përmbys)
dhe kërkohet edhe një kontrast intravenoz (25).

2.4.4 Citologjia aspirative me gjilpërë të hollë
Citologjia aspirative me gjilpërë të hollë (FNAC – Fine-needle aspiration cytology) mund të
performohet me dorë të lirë nga ana e klinicistit, nën udhëheqjen e ultratingullit. Rëndom përdoret
një shiringë 10-ml me gjilpërë 21G ose 23 G. Lëkura pastrohet dhe gjilpëra insertohet në gungë.
Materiali i mbledhur shpërndahet në shtresë të hollë në një pllakëz dhe lihet të thahet në ajër (22).
Pllakëzat pastaj interpretohen nga ana e citologut. Rezultatet klasifikohen sipas sistemit numerik:

•

C1 = joadekuat,

•

C2 = beninj,

•

C3 = i papërçaktuar e me gjasë beninj,

•

C4 = i papërçaktuar e me gjasë malinj,

•

C5 = malinj.

Table 2. Klasifikimi i masës patologjike sipas sistemit numërik

2.4.5 Core Biopsy
Nëse rezultatet e FNAC nuk janë përfundimtare, ose kërkohet histologjia, duhet të kryhet core
biopsia. Gjithnjë e më tepër core biopsia është duke e zëvendësuar FNAC-in. Core biopsia duhet
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të kryhet nën udhëheqje imazherike. Anestezioni lokal injektohet në gji, bëhet një prerje e vogël
me skalpel dhe një gjilpërë e biopsisë futet derisa maja ta prekë gungën. Shkrepet revolja e biopsisë
e cila merr pak material nga thelbi i indit. Mostra reprezentative fitohet në disa kalime. Ky material
më pas dërgohet në patologji. Duhet të aplikohet shtypja në mënyrë të mos shkaktohet nxirje.
Kujdes i veçantë duhet t’u kushtohet pacientëve që marrin warfarin, meqë ata së pari duhet ta bëjnë
IRN-në. Biopsitë e thelbit janë të klasifikuara/shkallëzuara njëjtë sikurse rezultatet citologjike, por
me shkronjën B si prefiks, si për shembull B1, B2 (29).
22

Korsching E, Packeisen J, Agelopoulos K et al. (2002) Cytogenetic alterations and cytokeratin expression patterns in breast cancer: integrating a

new model of breast differentiation into cytogenetic pathways of breast cytogenesis. Laboratory Investigation 82(11): 1525–1525.
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Research 158(2): 220–235.
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2.4.6 Investigimi i fazës
Nëse është diagnostikuar kanceri i gjirit, mund të ndërmerret investigimi i fazës për vlerësimin e
sëmundjes metastatike. Varësisht nga nevojat dhe politikat individuale të spitaleve, duhet të
kërkohen: analizat e gjakut (numërimi i plotë i rruzave të gjakut, urea dhe elektrolitet, funksioni i
mëlçisë dhe profili i eshtrave), rëntgen i kraharorit, ultratingull i abdomenit, scintigrafia e kockave,
imazheri e rezonances magnetike (MRI) ose tomografi e kompjuterizuar (CT).

2.4.7 Përkrahja psikologjike
Të kuptuarit se vuan nga kanceri i gjirit, për një grua paraqet ngarkesë të madhe psikike. Për gratë
të cilat këtë e kuptojnë gjatë programeve të skriningut, ky është shok i vërtetë meqë ato nuk kanë
pasur simptoma të mëparshme. Ndërsa, tek gratë tek të cilat është prezent ndonjë prej simptomeve,
mund të kenë të qenë në dyshime a kanë apo s’kanë kancer. Prandaj, është e rëndësishme që
psikologu dhe infermeret të jenë në dispozicion për t’iu dhënë përkrahje dhe këshilla gjatë procesit
të diagnostikimit.
2.5. Vlerësimi i stadit të kancerit të gjirit
Patologu është përgjegjës për raportimin e gjetjeve histologjike. Faktorët histologjikë do të
ndihmojnë në determinizmin e trajtimit adekuat për pacientin. Patologu raporton mbi
karakteristikat e ndryshe të tumorit, duke përfshirë:
2.5.1 Madhësia
Madhësia e tumorit është një ndër indikatorët më signifikant për parashikim prognostikë. Sa më i
vogël të jetë kanceri, aq më e mirë do të jetë rezultati i trajtimit.

2.5.2 Klasifikimi
Tumori klasifikohet sipas diferencimit qelizor, respektivisht, të shkallës në të cilën qelizat e
kancerit i përngjajnë atyre të indit të tyre të origjinës. Një sistem klasifikimi i përdorur më shpesh,
është sistemi i modifikuar i Bloom dhe Richardson. Përdor 3 shkallë: Shkalla I, Shkalla II dhe
Shkalla III. Shkalla I është kanceri që rritet më se ngadalti; tumor i diferencuar mirë me qeliza që
shumë u përngjajnë atyre të indit të origjinës. Shkalla II është tumor me diferencim të moderuar,
ku qelizat përngjajnë më pak atyre të indit të origjinës. Shkalla III është tumor dobët i diferencuar,
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qelizat e të cilët duken shumë ndryshe nga ato të indit të origjinës, dhe paraqet shkallën më agresive
të kancerit të gjirit. Shkalla në vete është indikator i rëndësisëm prognostik. Është i njohur fakti se
85% e pacientëve me shkallën I të tumorit mbijetojnë edhe pas 5 vjetësh. Kjo përqindje është 45%
tek ata me shkallën e III-të të tumorit (17).
17

JR, Lippman ME, Morrow M and Kent Osborne C (2010) Diseases of the Breast, 4th edn. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.
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2.5.3 Statusi i nyjeve limfatike
Numri i nyjeve limfatike të përfshira me qeliza të kancerit përcakton gjasat e mbijetesës për
personin dhe është një ndër indikatorët më kryesorë të prognozës. Nëse indetifikohen nyje pozitive,
kjo do të ndikojë në tipin e trajtimit që do të ofrohet.
2.5.4 Statusi i receptoreve hormonal
Tumori analizohet për të testuar prezencën e receptorëve hormonalë, estrogjenit (ER) dhe
progesteronit (PR). Prezenca e receptorëve të tillë do të determinojë edhe efektivitetin e terapisë
endoktrine siç janë tamoksifeni dhe inhibitorët e aromatazës. Është treguar se tumoret me receptorë
pozitivë estrogjenik kanë rezultat më të mirë. Për mbi 30 vjet, tamoksifeni ka qenë standard i artë
në terapinë endokrine, i përdorur për kanceret e gjirit receptor pozitive estrogjenike, dhe ende është
për gratë në periudhën pre-menopauzale. Megjithatë, për tamoksifenin dihet se e rrit riskun e
eventeve tromboembolike dhe kancerin endomtrial. (Që nga 2005, përdorimi i inhibitorëve të
aromatazës është rritur, pas publikimit të disa studimeve). Tri inhibitorët më të përdorur të
aromatazave janë (Arimidex), exemestane (Aromasin) dhe letrozole (Femara). Këto mund të jepen
si trajtim paraprak, si terapi alternative pas 2-3 vjet përdorimi të tamoksifenit apo si terapi të zgjatur
pas 5 vjetësh tamoksifen. Është me rëndësi të kihet parasysh se këto janë të përshtatshme vetëm
për gratë në post-menopauzë (9).
2.5.5 Onkogjenet
Ndryshimet në gjenet e qelizës normale mund të rezultojnë në proliferimin qelizor dhe proliferimin
malinj. Proto-onkogjenet janë të përfshira në stimulimin e qelizave nëpër ciklin normal qelizor
duke rezultuar në proliferim, gjersa gjenet ndaluese të tumorit e ndalojnë proliferimin e tepruar të
qelizave. Megjithatë, qoftë mutacioni, qoftë amplifikimi i proto-onkogjeneve, dhe deaktivizimi po
humbja e gjeneve ndaluese të tumorit rezulton në proliferim të pakontrolluar qelizor dhe formimin
e kancerit. Shumë proto-onkogjene i enkodojnë reçeptorët e faktorit të rritjes epidermale, dhe dy
faktorët më të rëndësishëm të rritjes që janë zbuluar deri më tash janë receptori i faktorit të rritjes
epideramale humane – 1 (HER1) dhe faktori i rritjes epidermale humane -2 (HER2). Këtyre
ndonjëherë u referohemi si c-erb1 dhe c-erb2, dhe janë të vendosura në kromozomin 17. HER2
është treguar si i tejshprehur në 25-30% të të gjitha kancereve të gjirit human, dhe gratë tumoret e
të cilave kanë HER2 të tejshprehur, kanë interval më të shkurtër të mbijetesës pa sëmundje dhe
shkallë të përgjithshme të mbijetesës më të ultë.
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Në vitin 2005, janë publikuar rezultatet e “Trastuzumab after Adjuvant Chemotherapy in HER2positive Breast Cancer”, ku shihet përmirësim sinjifikant i mbijetesës pa sëmundje ndër gratë me
kancer të gjirit HER2-pozitiv. Është treguar se nëse është dhënë trastuzumab për 1 vit, pacientët
HER2-pozitivë që kanë kryer kemoterapinë adjuvante, kanë pasur reduktim të shkallës së
rekurencës, në veçanti të rekurencës në distancë në rreth 50%. Prandaj, nëse pacienti ka tumor
HER2 të tejshprehur, ata do të konsiderohen HER2 pozitivë dhe do të jenë të trajtuar me
trastuzumab (Herceptin). Janë duke u zhvilluar barna të reja që targetojnë receptorët e faktorit të
rritje epidermale, si për shembull lapatinib (Tykerb) – një inhibitor dual i tirosin kinazës – që
targeton edhe HER1, edhe HER2. Terapitë e targetuara janë zhvillimet të reja në trajtimin e
kancerit të gjirit, dhe hulumtimet në të ardhmen mund të rezultojnë me zhvillimin e terapive të reja
të targetuara (32).
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2.5.6 Klasifikimi i stadeve

Table 3. Klasifikimi i pacientëve sipas etapës së sëmundjes

Stadet nënkuptojnë grupimin e pacientëve sipas shkallës së përhapjes së sëmundjes së tyre.
Qëllimi i këtij grupimi është si vijon:
Ta ndihmojë klinicistin në planifikimin e trajtimit
Të japë indikacione rreth prognozës
Të ndihmojë në vlerësimin e rezultateve të trajtimit
Të lehtësojë shkëmbimin e informatave ndërmjet qendrave për trajtim
Të kontribuiojë në hulumtimet e vazhdueshme të kancerit te njerëzit.

Aktualisht përdoren disa sisteme të klasifikimit, e më së shpeshti përdoret UICC (International
Union Against Cancer) TNM sistemi dhe Nottingham Prognostic Indicator.
Indikatori prognostik i Nottingham-it
Indikatori prognostik i Nottigham-it është indeks i integruar prognostik që kombinon madhësinë e
tumorit, statusin e nyjave limfatike dhe gradën. Indeksi llogaritet si vijon: 0.2 × madhësia e tumorit
(cm) + grada (1-3) + statusi i nyjës limfatike (1 = nuk ka nyja; 2 = 1-3 nyja; 3 = 3 ose më tepër
nyja të përfshira). Kjo mundëson ndarjen e paçientëve të 3 grupe prognostike (17):
Mirë (rezultati 3.40)
Moderuar (rezultati 3.4 – 5.4)
Keq (rezultati > 5)
2.5.7 Histopatologjia e kancerit të gjirit
Kanceri i gjirit është sëmundje heterogjene që përfshin disa karakteristika dhe sjelljesh klinike të
veçanta. Kanceri i gjirit shpesh është i shërueshëm, veçanërisht nëse diagnostikohet në stad të
hershëm. Për këtë nevojitet diagnostikim i hershëm dhe njohuri mbi të gjitha llojet e sëmundjes,
përfshirë këtu edhe format e rralla të kancerit të gjirit.
17
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2.5.8 Sëmundja in situ
Qelizat e karcinomës që janë të kufizuara Brenda duktuseve ose lobuseve pra të cilat nuk e kanë
kaluar membranën e bazale, quhen karcinoma in situ. Janë identifikuar 2 tipe (6):
Karcinoma duktale in situ (DCIS), dhe

Karcinoma lobulare in situ (LCIS).

2.6 DCIS (Ductal Carcinoma In Situ)
DCIS ka tendencë të prezantojë mikrokalcifikime që janë të identifikueshme në mamografi.
Pacientët me DCIS simptomatik prezantohet me masë të gjirit, rrjedhje nga thimthi apo sëmundja
e Paxhetit. DCIS karakterizohet me duktë dhe duktula të zgjeruara nga qeliza të mëdha të
parregullta me bërthamë të madhe të parregullt. Janë përdorur disa sisteme të klasifikimit për ta
përshkruar DCIS-in (6).
2.6.1 LCIS (Lobular Carcinoma In Situ)
LCIS është marker i riskut të lartë të kancerit të gjirit, por vetë nuk klasifikohet si lezion paramalinj. Shpesh është gjetje incidentale meqenëse nuk veçohet me karakteristika mamografike apo
klinike. Rreth 70% të grave me LCIS janë paramenopauzale, dhe kjo gjendje është prezente në 1%
të lezioneve të detektuara me imazheri dhe 0.5% të rasteve të detektuara në mënyrë simptomatike.
LCIS ka tendencë që të jetë multifokale dhe bilaterale dhe kalon në karcinomë invazive. Frykberg
(1999) ka kalkuluar riskun relativ për zhvillimin e kancerit invaziv të jetë 12 herë më i lartë se i
popullatës së përgjithshme. LCIS prezantohet si zgjerim i një lobule të tërë nga qeliza të vogla të
rregullta me bërthamë të rregull, të rrumbullakët apo oval (6).
2.6.2 Rrjedha natyrale e LCIS
Ka dëshmi bindëse që demonstrojnë se tek 10-20% e pacientëve të identifikuar me LCIS, që kanë
ngelur pa u trajtuar, kanceri i gjirit u zhvillohet 15-25 vjet pas diagnostikimit fillestar. Haagensen
et al.30 dhe Andersen(31) e përshkruajnë këtë si rritje në shkallë vjetore 1-2% pas diagnostikimit
të LCIS, apo 30-40% rritje mbarëjetësore të riskut (6).
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2.6.3 Sëmundja Paxhet
Sëmundja e Paxhetit prezantohet ngjashëm me ekzema të thimthit, është prezent në 2% të të gjitha
rasteve të kancerit të gjirit, dhe shoqërohet me frekuencë më të lartë të kancerëve multicentrike të
gjirit (2).
2.6.4 Diagnostikimi i sëmundjes së Paxhetit
Karakteristikat më të shpeshta të sëmundjes së Paxhetit janë ndryshimet në thimth, shoqëruar me
skuqje, ekzemë, gjakderdhje, kruarje apo ulçerë. Nëse pacienti prezantohet me çfarëdo lezioni të
tipit ekzematoid të thimthit, duhet të bëhet mamografi për të përcaktuar nëse ka lezion që nuk
mund të ndihet, dhe shkallën e përfshirjes së tij me pjesën tjetër të gjirit. Megjithatë, tek shumë
pacientë, mamografia është krejtësisht normale. Rreth 40-50% e pacientëve janë diagnostikuar me
sëmundjen e Paxhetit pa gungë klinike (clinical lump). Mënyra më e sigurt e diagnostikimit është
me anë të biopsisë lëkurore (24).
2

Ashikari R, Park K, Huvos AG and Urban JA (1970) Paget’s disease of the breast. Cancer 26: 680– 685. 35 Fourquet A, Campana F, Vielh P,

Schlienger P, Jullien D and Vilcoq JR (1987) Paget’s disease of the nipple without detectable breast tumor: conservative management with radiation
therapy. International Journal of Radiation Oncology Biology Physics 13(10): 1463–1465.
6

Chinyama CN andWells CA (1998) Pre-malignant, borderline lesions, ductal and lobular carcinoma in situ. In: MWE Morgan, RWarren and G

Querci della Rovere (eds) Early Breast Cancer – from Screening to Multidisciplinary Management. Amsterdam: Harwood Academic Publishers.
24

Maier WP, Rosemond GP, Harasym EL, Al-Saleem TI, Tasoni EM and Schor SS (1969) Paget’s disease in the female breast. Surgery Gynecology

& Obstetrics 128: 1253–1263.

34

2.6.5 Trajtimi i sëmundjes së Paxhetit
Historikisht, trajtimi standard ka qenë me mastektomi, sepse qëllimi është që të sigurohemi se
margjinat e ekscisionit kirurgjik do të jenë të pastra. Megjithatë, ka gjithnjë e më tepër raport të
përdorimit të suksesshëm të teknikave për ruajtjen/konservimin e gjirit që përfshin largimin e
thimthit dhe areolës. Janë përdorur edhe radioterapia apo ekscisioni qendror parcial i gjirit dhe
thimthit. Dixon et al.39 sugjeron se në rastet e sëmundjet e Paxhetit pa gungë, si te femrat ashtu
edhe te meshkujt, mund të kemi rezultate të mira nëse bëhet ekscision lokal, i pasuar me radioterapi
(24).
2.6.6 Karcinoma invazive duktale
Karcinoma invazive duktale është tipi më i shpeshtë i kancerëve invazivë, dhe përfshijnë rreth
75% të rasteve me kancer të gjirit (31).

2.6.7 Trajtimi i karcinomës invazive duktale
Intervenimi kirurgjik rëndomë është trajtimi i parë për karcinomën invazive duktale, edhe pse
kimioterapia, mund të jepet para intervenimit kirurgjik nëse nevojitet (31).

2.6.8 Karcinoma invazive lobulare
Karcinoma invazive lobulare shfaqet më rrallë se karcinoma invazive duktale, duke përbërë rreth
5-10% të kancereve të gjirit. Tumori ka tendencë të infiltrohet në stromën e gjirit në formë të
vargjeve të njëpasnjëshme të qelizave (single files, “Indian files”) dhe, më shpesht se karcinoma
duktale, shprehet si trashje asimetrike ose nodularitet më parë se si gungë diskrete. Si rezultat,
pacientët që prezantohen me karcinomë invazive lobulare në mënyrë simptomatike kanë tumore
shumë më të mëdhenj kur krahasohen me pacientët me kancerë simptomatikë duktalë.
Karakteristikë e veçantë është se këto qeliza kanë mungesë të molekulave adezive E-caderin. Ato
kanë më pak gjasa të përfshijnë mikrokalcifikime dhe kështu mund të mos regjistrohen fare në
mamografi (31).
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2.6.9 Karcinomat inflamatore
Karcinomat inflamatore janë nëntipe të kancerëve duktale që shfaqen në rreth 1% të rasteve të
kancerit të gjirit (9).
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Table 4. Karakteristikat e kancerit inflamatorë të gjirit

Kanceri inflamator i gjirit ka karakteristika të veçanta klinike. Që përfshijnë:
Gropëzimin e lëkurës
Edema të lëkurës, ose
Lëkurë e trashë dhe e forcuar, që ndryshe njihet si lëkura e portokallit.

2.6.10 Karakteristikat biologjike
Karakteristikat tjera përfshijnë ngjyrë të ngrohtë të kuqe të gjirit, dhe përfshirjen limfatike dermale
nga tumori, ku kjo e fundit është prezente në së paku 80% të grave. Këta kancerë shoqërohen me
pasqyrë klinike që duket si inflamacion dhe më shumë gjasa të kenë stad të lartë (kancer jo mirë i
diferencuar). Biologjikisht janë shumë agresivë dhe kështu shfaqen më spesh si sëmundje e
avancuar lokale (9).

2.7 Trajtimi i kancerit inflamator të gjirit
Kancerët inflamatorë rëndomë përfshijnë një zonë të gjërë të gjirit, përfshirë edhe lëkurën.
Kirurgjia për ruajtjen e gjirit shpesh herë nuk është adekuate aty ku kanceri e ka përfshirë lëkurën.
Ka dëshmi se, tek sëmundja e avançuar lokale, rekomandohet trajtimit primar mjekësor
(kemoterapi para intervenimit kirurgjik) në mënyrë që të induktohet tkurrjen e kanceri, meqë
kanceri inflamator i gjirit është treguar se është i shoqëruar me shkallë të zvogluar të mbijetesës.
Pas marrjes së kemoterapisë, merret në konsiderim mastektomia me pastrim/ largim aksillar, si
opsion më i sigurtë. Radioterapia zakonisht jepet për ta zvogluar shkallën e rekurencës lokale (10).
2.7.1 Karcinoma mucinoze
Karcinoma mucinoze, e çila referohet edhe si kancer mukoid, xhelatinoz apo koloidal, për shkak
se përmban mucin (material si xhel) në sasi të bollshme. Ato paraqesin rreth 2-3% të kancerit
invaziv të gjirit dhe kryesisht paraqitet te gratë e moshuara (9).
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2.7.2 Karakteristikat biologjike
Kancerët mucinozë krijohen në indin duktal. Përbëhen nga fole të vogla dhe korda të qelizave të
tumorit, që tregojnë pak pleomorfizëm, janë të futura në sasi të madhe të mucinës. Për arsye të
mungesës së stromës së dendur, këta kancerë zakonisht kanë skaje mirë të definuara dhe të
rrumbullakëta. Krahasuar me kancerët e tjerë të gjirit, Karcinomat puro mucinoze kanë prognozë
të mirë, me shkallë mbijetese prej 70-90% në 10 vjet (9).

9

Dixon JM, Sainsbury JRC and Rodger A (2006) Breast cancer: treatment of elderly patients and uncommon conditions. In: JM Dixon (ed.) ABC

of Breast Diseases, 3rd edn. London: BMJ Books, Blackwell Publishing. Ltd
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Dixon M and Sainsbury R (1998) Handbook of Diseases of the Breast, 2nd edn. London: Churchill Livingstone.
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2.7.3 Karcinomat medulare
Karcinomat medulare zakonisht shfaqen tek gratë post-menopauzale dhe kanë shkallë mbijetese
më të mirë se karcinoma invazive duktale (10).
2.7.4 Karakteristikat biologjike
Kancerët medularë janë mirë të kufizuar dhe shpesh të mëdhenj, dhe janë shumë celulare me pak
stromë. Skajet shpesh janë më të rrumbullakosura dhe diskrete, kur palpohen ndihen më të butë.
Kanë trakt të madh të qelizave konfluente (rrjedhëse) me pak stromë ndërmjet. Figurat mitotike
janë shumë dhe qelizat tregojnë pleomorfizëm të shënuar të bërthamës (marked nuclear
pleomorphism). Një infiltrat i limfociteve e rrethon grupin e madh të qelizave të tumorit (10).
2.7.5 Karcinomat tubulare
Karcinomat tubulare paraqesin 2% të kancereve të gjirit por përbëjnë një numër të madh të
lezioneve të detektuara me imazheri (10).
2.7.6 Karcinoma intracistike papilare
Kancerët instracistikë papilarë janë tumore të rrallë që shfaqen te gratë postmenopauzale (10).
2.7.7 Karakteristikat biologjike
Karcinoma intracistike papilare është entitet i veçantë. Aktualisht ka kundërthënie nëse këto janë
kancerë in-situ apo invazivë. Duhet të dallohen mirë nga Karcinomat insitu apo DCIS Karcinomat
papilare. Kanceri intracistik papluar është tumor invaziv në brendësi të një kaviteti të trashë cistik.
Rëndomë këta kancerë janë të vegjël (ndërmjet 1 dhe 3 cm). Sekretimi i mucinit mund të shihet
por edhe mund të mos shihet. Tipet puro të Karcinomave intracistike papilare sillen si të stadit të
ultë dhe rrallë metastatzojnë (10).
2.7.8 Karcionoma invazive papilare
Karcinoma invazive papilare është entitet i veçantë dhe ekstremisht i rrallë dhe ka prognozë
relativisht të mire (34).
2.8 Karcinoma kribriforme
Karcinoma kribriforme (Cribriform carcinoma) ka disa karakteristika të përbashkëta morfologjike
me karcinomën tubulare dhe po ashtu ka prognozë të favorshme (34).
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2.8.1 Karakteristikat biologjike
Karcinomat kribriforme karakterizohen me qeliza të tumorit që invadojnë stromën me njëfarë
modeli kribriform (në formë site) apo model të rritjes të fenenstruar (në formë të dritareve).
Rëndomë ka përzierje të modeleve histologjike, ndonëse për ta definuar si kribriformë, duhet të
ketë mbi 50% të karakteristikave kribriforme në brendësi të tumorit. Shumica e karcinomave
invazive kribriforme shoqërohen me komponentë të bollshëm të karcinomës kribriforme in situ.
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2.8.2 Tumorët filodë
Tumorët filoidë janë neoplazma të rralla fibroepitaliale që nga sjellja e tyre variojnë nga beninje
deri te malinje (35).

2.8.3 Karakteristikat biologjike
Sjellja e tumoreve filode ndryshon në varësi prej madhësisë dhe karakteristikave të caktuara
mikroskopike duke përfshirë celularitetin, atipinë dhe mitozat (mitoses). Edhe pse të ngjashme me
fibriadenomën, ata prezantohen si tumore të përzier epitelial stromal të cilët, për dallim nga
fibroadenmat, tregojnë tejrritje (35).
Ka tri nëntipe të tumoreve:
•

Beninje

•

Në vijë kufitare (borderline)

•

Me veti malinje (frankly malignant)

Madhësitë e tyre mund të variojnë në madhësi prej 2 deri 10 cm dhe normalisht janë mbi 5 cm
dhe mund të rriten në mënyrë të shpejtë. Kryesisht shfaqen tek gratë në moshën e mesme apo të
shtyrë. Karakteristikë mikroskopike kanë komponentat stromale që formojnë struktura në formë
të ngjajshme me gjethet. Shpeshherë është vështirë të bëhet dallimi ndërmjet një fibroadenome,
tumor i shpeshtë beninj i gjirit, dhe tumore filode. Në mamografi, tumorfiloidet prezantohen si
masa beninje dhe mund të përmbajnë kalcifikime të mëdha. Citologjia rëndomë është e dyshimtë
rritet numri i elementeve stromale qelizore apo nëse janë prezentë qelizat e izoluara abnormale.
Biopsia mund të ofrojë diagnozë definitive, por është e nevojshme të bëhet biopsia ekcizionale.
Kjo është ndër arsyet kryesore përse specialistët këshillojnë ekscisionin e “fibroadenomave” të
mëdha.
2.8.4 Trajtimi i tumoreve filoides
Duke qenë se lezionet paraqesin kërcënim për rekurençë lokale (rreth 20%), është me rëndësi që
margjinat kirurgjike të jenë negative, e kështu një ekscision lokal me margjina negative është qasja
kryesore për menaxhimin e këtyre tumoreve. Sikurse edhe me kancerët e tjerë stromalë siç janë
sarkomat, shtegu i shpeshtë i përhapjes është nëpërmes enëve të gjakut në drejtim të mëlqisë apo
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eshtrave (Kessinger et al., 1972). Këta tumore rrallë ndikojnë në sistemin limfatik, që do të thotë
se nuk ka indikacione për kirurgji të nyjës aksilare (35).

2.8.5 Sarkoma e gjirit
Sarkomat janë tepër të rralla në gji; llojet më të shpeshta janë angiosarkoma dhe limfangiosarkoma
(17).
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2.8.6 Karakteristikat biologjike
Sarkomat e gjirit shfaqen në stromë apo indet lidhëse të gjirit dhe enëve të gjakut; janë vaskularë
dhe rriten shpejtë. Mund të shfaqen 5 vjet pas radioterapisë të gjirit apo në mënyrë sporadike.
Sarkomat e gjirit shpesh janë prezentë me një gungë të madhe që është rritur shpejtë në madhësi.
Mamografia zakonisht është jospecifike (17).
2.8.7 Trajtimi i sarkomës së gjirit
Trajtimi kirurgjike i sarkomës përcaktohet nga madhësia e tumorit. Nëse është i madh, mund të
nevojitet të bëhet mastektomi; përndryshe më adekuat është ekscision i gjerë lokal. Sarkomat janë
rëndomë agresive lokalisht dhe përhapen nëpërmes gjakut me përgjigje të dobët ndaj kemoterapisë
(17).
2.8.8 Angiosarkomat
Angiosarkomat janë sarkomat më të shpeshtë të gjirit. Shkalla e përgjithshme e mbijetesës 5
vjeçare është 33% (36).
2.8.9 Karakteristikat biologjike
Angiosarkomat rëndomë shfaqen tek pacientët më parë të trajtuar me radioterapi, për shembull për
limfomë. Angiosarkomat shpesh prezantohet si gungë e pashoqëruar me dhimbje, me madhësi të
ndryshueshme prej 1 deri 11 cm, edhe pse ndonjëherë ka rritje difuze të gjirit, pa masë, në njërin
apo të dy gjinjtë. Vendet më të shpeshta të përhapjes janë mëlçia, mushkëritë, lëkura dhe gjiri
kontralateral (36).
2.8.10 Limfangiosarkoma (Lezioni Stewart-Treves)
Limfangiosarkomat janë të asocuara me limfoedemat pas trajtimit (post-treatment lymphoedema).
Limfangiosarkomat janë ndërlikim i rrallë i mastektomisë radikale rëndomë duke u zhvilluar 10
vjet pas operacionit, dhe shpesh duke e involvuar vetëm krahun. Këto sarkoma janë shumë
agresive, me përhapje të shpejtë duke prodhuar limfoedema në një zonë, që përcjellet me përhapje
të gjërë të sëmundjes nëpër trup. Prognoza 5 vjeçare e mbijetesës është e pavolitshme (4).
4
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2.9 Trajtimi i kancerit të gjirit

Lloji i ndërhyrjeve për kancerin e gjirit varet nga stadi i tumorit dhe mosha e pacientes.
Mënyrat më të zakonshme për trajtimin e kancerit te gjirit janë (18):
•

Ndërhyrja kirurgjikale,

•

Rrezatimi,

•

Kimioterapia,

•

Hormonoterapia

•

Terapia e targetuar

2.9.1 Ndërhyrja kirurgjikale
Është ndërhyrja primare për kancerin e gjirit.
Tabela 5.
Llojet e kirurgjisë së përdorur mund të jenë:
Mastektomi radikale,
Kuadrantektomia

2.9.2 Rrezatimi
Aplimi i ri varet prej stadit të sëmundjes. Studimet kanë treguar se ky trajtim ka bërë të mundur
një zgjatje të jetës së këtyre pacienteve për 5 deri 10 vite, kur është përdorur pas mastektomisë
radikale. Rrezatimi mund të jetë i jashtëm ose i brendshëm. Rrezatimi i jashtëm bëhet çdo ditë
për 5 javë i shoqëruar me 2 javë rrezatim i brendshëm bëhet me Iridium (Brahiterapia
intersticiale) (25).
2.9.3 Kimioterapia
Eshte terapi sistemike qe zbatohet me barna citostatikë. Qëllimi është të redukohet rreziku i
paraqitjes së sërishme të kancerit të gjirit (recidivit) si dhe të zvogëlimit të vdekshmërisë nga
kanceri i gjirit. Kimioterapia zbatohet në mënyrën neoadiuvante (para se të bëhet kirurgjia) dhe ne
formën adiuvante (pas kryerjes së ndërhyrjes kirurgjike) (38).
45
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2.9.4 Trajtimi Hormonal
Trajtim hormonal është një formë tjetër e trajtimit sistemik. Ajo përdoret kundër kancerit të gjirit
duke bllokuar ose ulur sasinë e hormoneve në trupin e njeriut. Ajo përdoret për gratë në të cilat
kanceri i gjirit bazohet në hormonet për tu rritur, pra kancer gjiri me receptor hormonal pozitiv.
Një test receptorësh hormonalë, ju paraqet juve dhe mjekut tuaj nëse kanceri juaj i gjirit është
hormon receptor pozitiv. Rreth 2 në 3 kancer gjiri janë hormon receptor pozitiv (21).
2.9.5 Target terapia
Terapia e targetuar është opsioni më i ri i terapisë sistemike. Fjala e targetuar apo e shënjuar
nënkupton që ilaçi sulmon vetëm qelizat kanceroze që mbajnë me vehte disa substsanca të caktuara
(receptorë) me të cilët lidhet ilaçi dhe frenon rritjen e qelizës kanceroze. Për shëmbull, gratë me
kancer gjiri që kanë matur substancën proteinike HER 2 dhe kanë rezultuar HER 2 pozitive,
ndihmohen me përdorimin e një ilaçi të quajtur trastuzumab apo HERCEPTIN. Rreth 1 në 5 gra
me kancer të gjirit kanë kancer HER2-pozitiv. Duke u përdorur së bashku me kimioterapinë,
HERCEPTINA mund ta ulë rrezikun e ripërsëritjes së kancerit mbas ndërhyrjes
kirurgjikale.Terapia e targetuar gjithashtu mund të tkurrë ose të ngadalësojë rritjen e kancerit të
gjirit HER2- pozitiv të përhapur (7).
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2.9.6 Roli Infermieror
Roli i infermierëve dhe profesionisteve të tjerë shëndetësorë është të ofrojmë shërbime
profesionale shëndetësore për të gjithë pacientet në mënyrën e njejtë pa dallim racore, gjinie,
fetare, etnike etj. Të kuptuarit se vuan nga kanceri i gjirit, për një grua paraqet ngarkesë të madhe
psikologjike. Prandaj është e rëndësishme që infermieret t’i përkrahin dhe këshillojnë gjatë gjithë
rrugëtimit të diagnostifikimit dhe trajtimit të tyre.(3) Pacientja duhet të ketë mbështetje nga familja
dhe personeli mjekësor, sepse gjithçka çka i nevojitet një gruaje që përballet me kancerin e gjirit
ështe mbështetja dhe inkurajimi. Për menaxhim më të mirë të kancerit të gjirit duhet që pacientja
të jetë e informuar mirë dhe të jetë më e ndërgjegjshme si dhe e vetëdijesuar për ruajtjen e shëndetit.
Detyrë e infermieres është të promovojë me këshillat e saj vetëkontrollin e gjinjve. Duhet t’i
shpjegojë pacientes gjithçka rreth procedurës dhe ta përgatisë pacientin për procedurën. Gjithashtu
infermierja duhet të flasë dhe ta informoj sakt pacientin për efektet anësore të rrezatimit dhe
mënyrën e menaxhimit të tyre. Roli infermieror për pacientet që bëjnë kimioterapi përfshijnë
instruktimin e pacientes rreth medikamenteve dhe përgatitjen e saj për menaxhimin e efekteve
anësore. Roli i infermieres tek pacientet që i nënshtrohen operacionit në gjoks sidomos tek gratë
me mastektomi radikale është shumë i rëndësishëm. Gjendja psikologjike e pacientes në lidhje me
humbjen e gjoksit është shumë e vështirësuar dhe më e rëndë, prandaj mbështetja emocionale në
këtë rast është shumë e nevojshme dhe e rëndësishme. Infermierja planifikon me pacienten dhe
familjen e saj gjithë mënyrat e përkujdesjes, nga momenti i vendosjes së diagnozës deri në lirimin
nga spitali. Infermierja duhet të diskutojë kursin post-operativ me pacienten dhe të arrijë
bashkëpunimin e saj në periudhen e shërimit. Infermierja demostron dhe pastaj observon pacienten
se si i praktikon ushtrime të tilla si ndryshimin e pozicionit, frymëmarrjen e thellë, kollitjen, etj.
Infermierja duhet t’i shpjegojë pacientes rreth përdorimit të medikamenteve qetësuese, nëse ajo
ndjen dhimbje dhe ka nevojë për to. Përpara se të shkojë pacientja në shtëpi, infermieria duhet të
njoftojë gruan për praktikat e higjienës, të cilat do të parandalojnë infeksionët. Infermieri/ja duhet
t’iu sqaroj pacinteve për kontrollet e rregullta te mjeku, dhe në qoftë se shohin ndonjë ndryshim të
konsultohen me mjekun specialist. Është e rëndësishme poashtu informimi për mënyrën e të
ushqyerit e cila duhet të jetë e pasur me të gjithë nutrientët e nevojshëm për organizmin e pacientes
3
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT

Kontrollat rutinore tek Onkologu që nga mosha 40 vjeçare për të gjitha zonjat është parandalimi
më i mirë i mundshëm për kancerin e gjirit. Pjesëmarrja në kampanja vetëdijesuese gjatë muajit
Tetorë në vendin tonë i cili zyrtarisht njihet si muaji i luftës kundër kancerit të gjirit ndikon në
ngritjen e vetëdijesimit të popullatës për parandalim, kontrollim të rregullt, si dhe diagnostikim të
hershëm në faza fillestare të kësaj sëmundje. Shumica e grave veq se janë të vetëdijshme për
organizimin e kontrollave rutinore.Mirëpo duket se nuk kanë njohuri të mjaftueshme për përfitimet
specifike që sjellë kontrollimi i rregullt dhe nuk janë në gjendje të citojnë rreziqet që lidhen me
mungesën e kontrollave rutinore. Për shkak të studimeve të pamjaftueshme të publikuara lidhur
me të kontrollimin rutinorë dhe vetëdijesimit të grave lidhur me parandalimin e kancerit të gjirit,
ky studim hetoi pikërisht faktorët që ndikojnë në nivelin e ulët të njohurive rreth kësaj sëmundje e
cila mund të jetë fatale si dhe kontrollimin rutinorë të zonjave të grupmoshës 40 vjeçare në
Qendrën kryesore të mjekësisë familjare në Pejë. Ky nivel i ulët i njohurive është më i shprehur
në zonat rurale të vendit. E duke e pasur parasysh këtë fakt qëllimi ynë ka qenë të identifikohet
niveli i njohurive rreth kontrollave rutinore, si dhe njohuritë lidhur me simptomat fillestare që
sjellin tek diagnostikimi i hershëm i kancerit të gjirit gjithmonë duke u bazuar në simptomat
fillestare dhe të ekzaminonim në mënyrë kritike instrumentet ekzistuese që matin njohuritë dhe
qëndrimet e grave në vendin tonë lidhur me vetëdijesimin kundrejtë kancerit të gjirit. Të gjithë
këta faktorë do sjellin tek informimi i sakt i popullsisë që do reflektoj me ngritje të nivelit të
vetëdijesimit, ngritje e nivelit të mirëqenjes së tyre si dhe shoqërisë si tërësi.
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4. METODOLOGJIA

Të dhënat sasiore janë mbledhur me anë të pyetësorëve të cilët përmbajnë pyetje të mbyllura,
gjithësejë 27 pyetje. Të anketuarat janë zonja të trajtuara në Qendën kryesore të mjekësisë
familjare në komunën e Pejës gjatë muajit Gusht. Subjekt i hulumtimit kanë qënë gjithësej 50-të
zonja. Për realizimin e këtij punimi metodat e përdorura përpos mbledhjes së të dhënave sasiore
nga pyetësori i realizuar, gjithashtu përfshinë edhe rishikim të literaturës. Literatura e shfrytëzuar
për punimin e kësaj teze përfshinë libra të Onkologjisë, burime të ndryshme shkencore nga internet
dhe literature të ndryshme lidhur me temën.
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5. REZULTATET
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Figure 5.

Grafika e rezultateve

Në këtë kapitull përmbledhen rezultatet e fituara nga literature e shqyrtuar si dhe rezultatet
konkrete nga pyetësori i zhvilluar.
Duke qenë se baza e këtij hulumtimi ka qenë përcaktimi i nivelit të njohurive të grave nga mosha
40 vjeçare lidhur me simpotmat, kontrollimin rutinor për parandalim ose diagnostikim të hershëm
të sëmundjes së kancerit të gjirit. Kemi ardh në përfundim se ekzistojnë avantazhe dhe
disavantazhe në vendin tone sa i përket informacionit të përgjithshëm që popullsia në fjalë
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posedon. Arseyja pse ky hulumtim është i rëndësishëm qëndron në faktin se e pasqyron gjendjen
aktuale në vendin tone, me anë të këtij hulumtimi përveq se njoftohemi rreth gjendjes aktuale
orientohemi drejt përcaktimit për mundësitë se si t’a përmirësojmë atë.
Meqë pyetjet janë koduar për t’u analizuar në VISIO-së, kodit q1 i përgjigjet pyetja: A keni bërë
ndonjëherë vetë ekzaminim të gjoksit?; kodi q4 i përgjigjet pyetjes: A keni bërë kontrollë të gjoksit
me anë të Ultrazërit?; kodi q7 i përgjigjet pyetjes: A keni bërë Mamografi ndonjëherë?; kodi q10
i përgjigjet pyetjes: Sa here keni bërë Mamografi në 5 vitet e fundit?; kodi q13 i përgjigjet pyetjes:
A keni diagnostikuar ndonjë lloj tumori?; kodi q16 i përgjigjet pyetjes: A keni kryer ndonjë nga
procedurat: biopsi gjiri, largimi i pjesshëm ose i plotë i gjirit?; kodi q19 i përgjigjet pyetjes: A ka
pasur ndonjë antarë i afërt sëmundjen e kancerit të gjirit?; kodi q22 i përgjigjet pyetjes: Në cilën
moshë iu ka filluar cikli menstrual?; kodi q25 i përgjigjet pyetjes: Në cilën moshë ka përfunduar
cikli menstrual?
Në këtë hulumtim kanë qenë pjesëmarrëse gjithësej 50 persona të gjinisë femrore. Pyetësori i cili
iu është parashtruar zonjave ka qenë i formuluar nga 27 pytje, në tabelë janë vendosur pyetjet që
drejtpërdrejtë kanë të bëjnë me procesin e kontrollit dhe diagnostikimit të kancerit të gjirit.
Table 5. Rezultatet e hulumtimit kuantitativ

Sa i përket pyetjes: A keni bërë ndonjëherë vetë ekzaminim të gjoksit?
Pjesëmarrëset kanë zgjedhur opsionin 1 që i bie se vetëm gjysma e të anketuarave e bëjnë
vetë ekzaminimin në mënyrë të rregullt.
Sa i përket pyetjes: A keni bërë kontrollë të gjoksit me anë të Ultrazërit?
Pjesëmarrëset kanë zgjedhur opsionin 2 që i bie se më shumë se gjysma nuk kanë bërë
Ultrazë të gjoksit.
Sa i përket pyetjes: A keni bërë Mamografi ndonjëherë?
Pjesëmarrëset kanë zgjedhur opsionet 1 dhe 2 që i bie se disa nuk kanë bërë asnjëherë
Mamografi.
Sa i përket pyetjes: Sa here keni bërë Mamografi në 5 vitet e fundit?
Pjesa dërmuese e pjesëmarrëseve kanë zgjedur opsionet asnjëherë dhe opsionin 1 herë.
Sa i përket pyetjes: A keni diagnostikuar ndonjë lloj tumori?
Pjesëmarrëset kanë zgjedhur opsionin me përgjigjen Jo.
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Sa i përket pyetjes: A keni kryer ndonjë nga procedurat: biopsi gjiri, largim i pjesshëm
ose i plotë i gjirit?
Pjesëmarrëset kanë zgjedhur opsionin që nënkupton përgjigjen Jo.
Sa i përket pyetjes: A ka pasur ndonjë antarë i afërt sëmundjen e kancerit të gjirit?
75% nga pjesëmarrëset kanë zgjedhur opsionin Jo, ndërsa 25% kanë zgjedhur opsionin
Po.
Sa i përket dy pyetjeve të fundit të paraqitura në tabelë.

Secila pjesëmarrëse është përgjigjur me moshën përkatëse që e konfirmon fillimin dhe
mbarimin e ciklit menstrual.
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME

Rekomandimet tona për autoritetet relevante shëndetësore janë:
Duke u bazuar në rekomandimet e dhëna nga World Health Organization (WHO) –(http://who.int/)
dhe duke i përshtatur për kapacitetin e vendit tonë kemi ardhur në konkludim për të ndarë
rekomandimet vijuese: Të realizojmë në mënyrë të rregullt kampanja me qëllim të ngritjes së
vetëdijesimit të shoqërisë për sëmundjen e kancerit të gjirit, të shfrytëzojmë marketingun për
promovimin e kontrollave rutinore përmes medias dhe rrjeteve sociale në mënyrë që të kenë çasje
e gjithë popullata në promovimin e kontrollimit të regullt me qëllim të diagnostikimit të hershëm
të kancerit të gjirit. Të organizohen ligjërata për vetëdijesimin e popullsisë qysh nga niveli i
shkollave të mesme e deri tek individët më të moshuar të shoqërisë për ndikimin e stilit të jetesës,
aktivitetit fizik, gjumi i rregullt, ushqimi i shëndetshëm. Të organizohen kontrolla të regullta me
Mamografinë mobile në zonat rurale dhe urbane anë e mbanë gjithë vendit tonë. Si dhe të kemi
një sistem shëndetësorë sa më të organizuar në mënyrë që vajzat nga mosha 20 vjeçare të ftohen
për kontrollim të paktën një here në vitë me anë të Ultrazërit, zonjat e moshës 40 vjeçare e më
shumë të njoftohen posaqërisht për kontrollim me anë të Mamografisë të paktën një herë në vitë.
Tashmë shoqëria në tërësi në çdo vend I kushton vëmendje vetëdijesimit të popullsisë për kancerin
e gjirit, ndër këto vende edhe në Kosovë i kushtohet rëndësi muajit të vetëdijesimit për kancerin e
gjirit në muajin Tetorë. Mirëpo vetëdijësimi dhe promovimi për kontrolla të rregullta duhet të jetë
i vazhdueshëm gjatë tërë vitit në mënyrë që të kemi rezultate pozitive dhe një shoqëri më të
shëndetshme dhe të pregatitur për parandalimin e sëmundjes së kancerit të gjirit si dhe trajtimit të
saj.
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8. APPENDIXES

WOMEN’S HEALTH STUDY
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Baçhelor- Infermieri e përgjithshme
Pyetësorë për nivelin e njohurive të grave rreth identifikimit të hershëm të kancerit të gjirit. Në
këtë pyetësorë nuk ka përgjigje të sakt ose të gabur. Përgjigjet tuaja do ndihmojnë në hulumtim
për realizimin e temës së diplomës.Unë përmes këtij hulumtimi do përcaktoj njohurit tuaja rreth
nivelit të njohurive për identifikimin e hershëm të kancerit të gjirit. Ju lutem lexoni me kujdes
pyetjet dhe zgjedhni një opsion si përgjigje, do respektohet konfidencialiteti juaj sipas etikës
profesionale. Do e vlerësoj shumë pjesëmarrjen tuaj në këtë pyetësorë si dhe iu falenderoj
paraprakisht për kohën tuaj.
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FAKTORËT E RREZIKUT TË KANCERIT TË GJIRIT

Fillimisht, na duhen informata bazike për ju.
1. Cila është gjendja juaj martesore aktualisht? ( Zgjedh një përgjigje )
•

E martuar

•

Në bashkëjetesë

•

Të ndarë

•

E divorcuar

•

Asnjëherë e martuar

2. Cili është niveli më i lartë i shkollimit që ju keni përfunduar?
•

Tetë klasë ose më pak.

•

Më shumë se tetë klasë, por jo shkollë të mesme.

•

Shkollë e mesme.

•

Fakultet, por nuk kam diplomuar.

•

Kam përfunduar fakultet me program tre vjeqar.

•

Kam përfunduar fakultet me program katër vjeqar.

•

Master

•

PhD., M.D.,

Në vazhdim do ju parashtrojmë pyetje lidhur me ciklin tuaj menstrual, shtatëzanitë tuaja të mundshme
dhe historia juaj e përdorimit të hormoneve.
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3. Në cilën moshë iu ka filluar cikli menstrual për herë të parë (Menarcha)? (Zgjedh një përgjigje)
•

Akoma nuk ka filluar cikli

•

9 ose më e re

•

10 vjeqe

•

11 vjeqe

•

12 vjeqe

•

13 vjeqe

•

14 vjeqe

•

15 vjeqe

•

16 vjeqe

•

17 ose më shumë vjeqe

•

Nuk e di

4. A jeni shtatëzënë momentalisht?
•

Po

•

Jo

•
5. Sa herë keni qenë shtatëzënë, duke përfshirë lindjet e gjalla, lindjet e frytit të vdekur, abortet,
shtatëzani ektopike? Nëse momentalisht jeni shtatëzënë sigurohuni ta numëroni edhe këtë
shtatëzani.
•

Asnjëherë

•

1 herë

•

2 herë

•

3 herë

•

4 herë

( Vazhdo tek pyetja nr.8 )
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•

5 herë dhe më shumë

6. Sa vjeqare keni qenë gjatë lindjes së parë ose lindjes së frytit të vdekur në afat të plotë për herë
të parë?
•

Nuk kam lindur fëmijë

•

Mbi 15 vjeqare

•

Mbi 20 vjeqare

•

Mbi 25 vjeqare

•

Mbi 30 vjeqare

•

Mbi 35 vjeqare

•

Mbi 40 vjeqare

7. A e keni ushqyer me qumsht gjiri ndonjërin nga fëmijët tuaj?
•

Po

•

Jo

8. A keni përdorur kontraceptiv oral për dy apo më shumë muaj për ndonjë arsye (kontracepcion,
akne, çrregullim menstrual, etj.)?
•

Po

•

Jo

9. Sa vjeqare keni qenë kur keni filluar përdorimin e kontraceptivëve oral?
•

Mbi 15 vjeqare

•

Mbi 20 vjeqare

•

Mbi 25 vjeqare

•

Mbi 30 vjeqare

•

Mbi 35 vjeqare
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•

Mbi 40 vjeqare

10. Për sa vite në total keni përdorur kontraceptiv oral?
•

Disa muaj

•

1-3 vite

•

4-6 vite

•

7-9 vite

•

10 vite e më shumë

11. Sa vjeqare keni qenë kur keni ndalur përdorimin e kotraceptivëve oral?
•

Mbi 20 vjeqare

•

Mbi 25 vjeqare

•

Mbi 30 vjeqare

•

Mbi 35 vjeqare

•

Mbi 40 vjeqare

12. A keni akoma cikël menstrual apo ka ndaluar përfundimisht?
•

Po, kam akoma.

•

Jo, ka ndaluar perfundimisht.

13. Sa vjeqare keni qenë kur ka ndaluar plotësishtë cikli menstrual?
•

Mbi 40 vjeqare

•

Mbi 45 vjeqare

•

Mbi 50 vjeqare

14. A keni kryer operacion për largimin e mitrës?
•

Po
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•

Jo

15. Sa vjeqare keni qenë kur e keni hequr mitrën?

•

Mbi 15 vjeqare

•

Mbi 20 vjeqare

•

Mbi 25 vjeqare

•

Mbi 30 vjeqare

•

Mbi 35 vjeqare

•

Mbi 40 vjeqare

16. A keni përdorur ndonjë lloj të hormoneve femrore për dy ose më shumë muaj si Premarin ose
Estrogjene tjera për simptomat e menopauzës?

•

Po

•

Jo

17. Sa vjeqare keni qenë kur keni filluar përdorimin e këtyre medikamenteve?

•

Mbi 40 vjeqare

•

Mbi 45 vjeqare

•

Mbi 50 vjeqare

18. Sa vjeqare keni qenë kur keni ndaluar përdorimin e këtyre medikamenteve?
•

Mbi 40 vjeqare

•

Mbi 45 vjeqare

•

Mbi 50 vjeqare
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19. A keni bërë ndonjëherë vetë ekzaminim të gjoksit?
•

Po

•

Jo

20. A keni bërë kontrollë të gjoksit me anë të Ultrazërit?
•

Po

•

Jo

21. A keni bërë Mamografi ndonjëherë?
•

Po

•

Jo

22. Sa herë keni bërë Mamografi në 5 vitet e fundit?
•

Asnjëherë

•

1 herë

•

2 herê

•

3 herë

•

4 herë

•

Më shumë se 5 herë

23. A keni kryer ndonjë nga procedurat: biopsi gjiri, largim i pjesshëm ose i plotë i gjirit?
•

Po

•

Jo
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24. Cili gji ishte i përfshirë?
•

Majt

•

Djthat

•

Të dy

25. A ka qenë i identifikiar ndonjë lloj kanceri?
•

Po

•

Jo

26. Cila metode ju ka ndihmuar në diagnostikim të kancerit të gjirit?
•

Vetëdiagnostikimi

•

Ultrazëri

•

Mamografia

•

Asnjëra

27. A ka pasur ndonjë antarë i familjes së afërt (prindërit, motra/vëllezër, fëmijët) kancer gjiri?
•

Po

•

Jo
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